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Introdução: A neoplasia de próstata é a segunda mais prevalente entre os 
homens, com estimativa de cerca de 68 mil casos novos no Brasil em 2014. Além 
disso, é a segunda causa de morte no sexo masculino por neoplasias. O câncer 
de próstata raramente causa sintomas em seus estágios iniciais, por isso existe a 
necessidade do diagnóstico precoce.  Atualmente a forma de rastreamento desta 
neoplasia ainda é controverso, porém quando realizado, baseia-se em exame 
digital retal da próstata e na mensuração sérica dos níveis do PSA. Estudos de 
rastreamento populacional mostraram uma diminuição de 41% no casos de 
neoplasia avançada de próstata e risco de diagnóstico de câncer 46% maior, 
quando comparados a grupos não submetidos a rastreamento. O PSA não é 
câncer específico, então, os refinamentos do PSA (relação do PSA livre/total, 
densidade do PSA e velocidade do PSA) aparecem como métodos para melhorar 
sua especificidade, na tentativa de diminuir o número de biópsias desnecessárias. 
Quando existe suspeita diagnóstica, é indicada uma biópsia guiada por 
ultrassonografia transretal, procedimento que não é isento de complicações, 
principalmente as infecciosas. Objetivos: Avaliar a positividade para 
adenocarcinoma de próstata em biópsias guiadas por ultrassonografia transretal, e 
estratificá-la de acordo com a idade, com o valor do PSA total, com a densidade 
do PSA e com a relação entre a fração livre do PSA e o PSA total. Materiais e 
Resumo viii 
Métodos: Analisamos retrospectivamente os resultados obtidos no serviço de 
urologia do Hospital Municipal Dr. Mário Gatti com relação à positividade das 
biópsias estratificadas pela idade, PSA total, percentual da fração livre do PSA e 
densidade do PSA, comparando-os com os dados descritos na literatura. 
Resultados: Foram realizadas 314 biópsias no período de janeiro de 2011 à 
novembro de 2012. A média de idade dos pacientes foi de 65,2 (± 8,32) anos e a 
positividade foi de 44,9%. A positividade das biópsias foi maior com o aumento da 
idade (p<0,001), com o aumento do PSA (p<0,001), com o aumento da densidade 
(p<0,001) e com a diminuição  da relação do PSA (p=0,002) Conclusão: A 
neoplasia prostática correlacionou-se significativamente com o aumento da idade, 
do PSA total, da densidade do PSA, e com a diminuição da relação entre o PSA 
livre sobre o PSA total. 
 
Palavras-Chave: Próstata, Antígeno Prostático Específico, Próstata/ Ultrassonografia  




Introduction: Prostate neoplasia is the second most prevalent neoplasia in men and 
about 68 thousand new cases were estimated in 2014 in Brazil. In addition, it is the 
second most common cause of cancer related death in men. Prostate cancer rarely 
causes symptoms at an early stage, hence the need of an early diagnosis. Although 
there is still no consensus about how to screen this neoplasia, it is done through digital 
rectal examination and measurement of PSA levels. Population screening trials showed 
a decrease of 41% in new cases of advanced prostate neoplasia. The risk of a cancer 
diagnosis increased 46% when compared to the group who was not screened. PSA is 
not cancer specific. Therefore, PSA features (relation between free PSA and total PSA, 
PSA density, PSA velocity) are used to increase its specificity, attempting to reduce the 
number of unnecessary biopsies. Once there is a cancer suspicion, a biopsy guided by 
transrectal ultrasonography is indicated, which is not a complication free procedure, 
mainly infection. Objective: to assess the positiveness of prostatic adenocarcinoma in 
transrectal ultrasonography guided biopsies and to evaluate it according to age, total 
PSA value, PSA density, and the relation between free PSA and total PSA. Materials 
and Methods: This is a retrospective study with patients who underwent prostatic 
biopsy guided by transrectal ultrasonography done by the urology team from Hospital 
Municipal Dr. Mário Gatti. Collected data included patient’s age, total PSA value, PSA 
density and the relation between free PSA and total PSA. Results: 314 prostatic 
Abstract x 
biopsies guided by transrectal ultrasonography were analyzed between January 2011 
and November 2012. Patient’s mean age was 65.2 (+/-8.32) years. A positive biopsy to 
adenocarcinoma was found in 44.9% of the patients. The number of positive biopsies 
was higher among older patients (p<0.001). It was also higher the higher the PSA 
(p<0.001) and the higher the PSA density (p<0.001). It was inversely related to PSA 
relation (p=0.002). Conclusion: There is a direct correlation between prostatic 
neoplasia and age, value of PSA and PSA density. Additionally, prostatic neoplasia is 
inversely proportional to the relation of free PSA over total PSA. 
 
Keywords: Prostate; Prostate-Specific Antigen; Prostate/Ultrasonography; Biopsy, 
Needle; Prostatic Neoplasms 
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A neoplasia de próstata é a segunda neoplasia mais prevalente entre os 
homens, segundo o Instituto Nacional de Câncer José Alencar de Souza Gomes 
(INCA), atrás apenas do câncer de pele não-melanoma. Segundo a estimativa da 
incidência de câncer no Brasil para o ano de 2014, cerca de 68 mil brasileiros 
receberão diagnóstico da doença, sendo a segunda causa de morte por câncer 
entre homens, ficando atrás apenas do câncer de pulmão. Esse valores 
correspondem a um risco estimado de 70,42 casos novos a cada 100 mil homens 
(1). Nos Estados Unidos, estima-se 220.800 novos casos de câncer de próstata 
em 2015, correspondendo a 137,9 por 100,000 homens por ano (2). As 
estatísticas indicam que um a cada seis homens vai ter câncer de próstata, mas 
apenas um em cada 34 vai morrer por causa da doença (3).  
 O câncer de próstata raramente é diagnosticado em homens com menos de 
50 anos de idade, perfazendo menos de 2% dos casos (4). A incidência da 
neoplasia aumenta com a idade, atingindo quase 50% dos indivíduos com 80 
anos, provavelmente, não poupando nenhum homem com 100 anos.  A idade 
média ao diagnóstico é de 68 anos, sendo 63% dos casos diagnosticados após os 




sem repercussão clínica significativa. Um estudo realizado por Sruogi demonstrou 
que necrópsias de homens entre 61 e 70 anos, falecidos por causas não 
relacionadas ao câncer de próstata, revelou focos neoplásicos em 24% deles. 
Entretanto, apenas 11% desses homens apresentavam manifestações clínicas 
relacionadas à próstata, ou seja, cerca de 13% dos tumores nos indivíduos entre 
61 e 70 anos são assintomáticos e seus portadores morrem por outras causas (6).  
 A história natural da neoplasia de próstata é imprevisível. Há casos de 
rápida disseminação e outros onde esta é de lenta e de indolente evolução. 
Quando é proposto acompanhamento da doença por longos períodos de tempo, 
entre 26% e 57% dos pacientes permanecem com quadro clínico estável e livres 
de tratamento, até sete anos após o diagnóstico (5). 
 O câncer de próstata raramente causa sintomas em seus estágios iniciais. 
Quando sintomático, sugere doença localmente avançada ou metastática. Dentre 
essas manifestações podemos citar sintomas urinários, obstrução ureteral 
causando insuficiência renal, hemospermia ou diminuição do volume do ejaculado. 
A doença metastática pode manifestar-se com dor óssea, fraturas patológicas, 
anemia e edema de membros inferiores. 
 Devido à sua elevada prevalência e incidência, a neoplasia de próstata 
demanda melhorias no seu diagnóstico. Atualmente, o exame digital da próstata 
através do toque retal, associado à mensuração sérica dos níveis do PSA é a 




 O PSA foi introduzido em 1986, inicialmente para monitorar a progressão da 
neoplasia de próstata. Desde então, também passou a ser utilizado na detecção 
precoce da doença (7). Embora o PSA não seja um marcador câncer-específico, 
seu nível sérico se correlacionou com a presença e com a agressividade da 
neoplasia (8). 
 Schröder e colaboradores demonstraram em estudo randomizado europeu 
uma diminuição de 41% nos casos de neoplasia de próstata avançada quando o 
PSA foi utilizado como método de rastreamento em massa, quando comparado ao 
grupo não submetido ao rastreamento (9). 
 Em duas metanálises não se encontrou argumento definitivo para a 
realização do rastreamento, porém o risco de diagnóstico de câncer de próstata 
em pacientes rastreados foi 46% maior (10,11). 
 Ainda não existe consenso na literatura sobre a necessidade do 
rastreamento, suas vantagens, quais seriam os candidatos ao rastreamento e se 
existe uma idade limite para interrompê-lo.  
 Na tentativa de aumentar a acurácia do PSA para o diagnóstico da 
neoplasia prostática surgiram os refinamentos relacionados ao PSA, entre eles, a 
relação entre o PSA livre e o total, a densidade do PSA e a velocidade de 
crescimento do PSA.  
 O PSA que entra na corrente sanguínea pode se ligar a proteínas 




de 5% a 40% do total do PSA detectável. Células prostáticas malignas não 
produzem mais PSA do que as células benignas, entretanto, o PSA produzido 
pelas células malignas não é inativado antes de entrar na corrente sanguínea, 
podendo se ligar a proteínas plasmáticas e ser mensurado. Portanto, portadores 
de neoplasia de próstata apresentam menores frações de PSA livre. A relação 
entre o PSA livre e o PSA total é o fator mais utilizado para selecionar pacientes 
que serão submetidos a biópsia prostática quando o valor do PSA encontra-se 
entre 4,0 e 10,0 ng/ml (12).  
 Catalona e colaboradores avaliaram a utilização da relação entre o PSA 
livre e o PSA total e mostraram que, com uma relação inferior a 25%, foram 
diagnosticados 95% dos tumores, evitando 20% de biópsias desnecessárias (12). 
 Benson e colaboradores definiram a densidade do PSA, que consiste na 
relação entre o valor sérico do PSA e o volume prostático avaliado por 
ultrassonografia trans-abdominal. Pacientes com valores do PSA entre 4,0 a 10,0 
ng/ml associada a uma densidade do PSA maior que 0,15, tiveram uma chance 
maior de diagnóstico da neoplasia prostática (13). Alguns autores contestam esse 
fato, argumentando ser difícil a mensuração precisa do volume prostático com 
ultrassonografia trans-abdominal e que próstatas do mesmo tamanho tem 
diferentes volumes de componente epitelial, responsável pela produção do PSA.  
 A variação dos valores séricos do PSA durante determinado período de 
tempo é definido como velocidade do PSA. De modo geral, homens sem neoplasia 




e colaboradores mostraram que variação maior que 0,75 ng/ml/ano relaciona-se 
com a presença de câncer de próstata (14). Nesse estudo, 72% dos indivíduos 
portadores de neoplasia prostática tiveram velocidade de PSA > 0,75 ng/ml por 
ano, contra apenas 5% dos indivíduos sem neoplasia. Entretanto, o estudo 
encontrou relevância somente quando o PSA total encontrava-se entre 4,0 e 10,0 
ng/ml (14). 
 Com o aumento da idade da população, o aumento do número de homens  
preocupados com as doenças da próstata e com as campanhas de rastreamento e 
conscientização, houve um aumento significativo de homens buscando 
atendimento médico, com consequente aumento no número de casos de 
pacientes com alterações no exame digital da próstata e dos valores de PSA e 
seus refinamentos. 
 Quando é encontrado um nível de PSA considerado suspeito, antes da 
realização de uma biópsia prostática, deve ser realizada nova aferição do PSA 
devido às suas flutuações que podem levar a falso-positivos (15). 
 Existindo a suspeita clínica de neoplasia indica-se a realização da biópsia 
da próstata, habitualmente guiada por ultrassonografia transretal, para 
confirmação diagnóstica. A ultrassonografia transretal de próstata foi descrita por 
Watanabe e colaboradores (16) em 1968, enquanto Hodge e colaboradores 
introduziram o protocolo de biópsia de próstata por sextantes em 1989 (17).  
 Confirmando-se a presença de malignidade, a informação mais importante 




de Gleason o mais comumente utilizado. O escore varia de 6 a 10, sendo atribuída 
a soma do grau do tipo predominante com o segundo tipo mais comum na peça 
(18). Quanto maior o escore de Gleason, pior o prognóstico da doença (19). 
Entretanto, o escore de Gleason não é utilizado separadamente com único 
preditor de risco, outros fatores avaliados incluem a extensão da doença, incluindo 
o número de fragmentos positivos, o percentual de fragmentos positivos e a 
presença de invasão peri-neural. Presença de invasão de vesícula seminal, 
envolvimento da gordura peri-prostática e/ou invasão extra-prostática também se 
correlacionam com pior prognóstico (20), porém sugere-se que a biópsia dessas 
estruturas somente seja realizada quando existir um tumor palpável na base da 
próstata (21). 
 Apesar de ser um procedimento muito comum na prática urológica, a 
biópsia de próstata não é isenta de complicações, podendo advir prostatite, 
infecção do trato urinário, sepse, retenção urinária, hematúria, hemospermia e 
sangramento retal. Rudzinski e colaboradores mostraram uma taxa de 6,3% de 
admissão em um serviço de emergência até 30 dias após o procedimento (22). A 
complicação mais frequente nesse estudo foi a sepse (2,2%), seguida pela 
infecção do trato urinário (0,9%) e da prostatite em 0,4%. Nesse mesmo estudo, 
83% dos casos de  sepse e 66,6% das infecções do trato urinário foram causados 
por cepas de Escherichia coli resistentes às fluoroquinolonas. Habitualmente 
utilizamos uma fluoroquinolona, principalmente a ciprofloxacina, como 
antibioticoprofilaxia para a realização da biópsia. Entretanto, cepas de Escherichia 




(23) mostrou que a resistência às fluoroquinolonas foi de 20,4% em culturas do 
reto após uso de antibioticoprofilaxia baseada nessas drogas.  A taxa geral de 
infecção nessa metanálise quando realizada antibioticoprofilaxia com 
fluoroquinolonas foi de 3,3% e de 0,3% com o uso de antibioticoprofilaxia baseada 
em cultura prévia do reto, concluindo que esse tipo de profilaxia baseada em 
cultura prévia pode reduzir a morbidade e trazer benefícios econômicos aos 
serviços de saúde (23). Protocolos de profilaxia antimicrobiana usando culturas de 
swab retal vem sendo apresentados com melhora nas taxas de complicações 
infecciosas (24).  
 A biópsia de próstata guiada por ultrassonografia transretal é o principal 
método diagnóstico para a neoplasia de próstata (25). Entretanto, existem 
algumas limitações importantes como a baixa sensibilidade, as complicações e a 
ansiedade dos pacientes. Desta forma, a avaliação de resultados e das indicações 
do procedimento nos permite chegar a taxa de detecção razoáveis (25).   
A avaliação do o perfil dos pacientes que são submetidos à biópsia de 
próstata permite um refinamento diagnóstico evitando indicações excessivas, 











 O presente estudo objetiva avaliar a positividade para adenocarcinoma em 
biópsias de próstata guiadas por ultrassonografia transretal e correlacionar 
a positividade com a idade, com o valor do PSA total, com a densidade do 
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Prostatic neoplasia has high prevalence and incidence. Its screening is still 
controversial, however when it is done, it is based on PSA and digital rectal 
examination. The diagnosis is confirmed through prostate guided biopsy by 
transrectal ultrasonography. PSA is not cancer specific, therefore, PSA features 
are used to improve its specificity, lowering the number of unnecessary biopsies. 
The present study both analyses and discusses the positive biopsy results from the 
urological department of Hospital Municipal Doutor Mário Gatti by addressing 
patients age, total PSA, free PSA and PSA density. Furthermore, the data found 
here was compared to the literature. There was a significant relationship between 
prostatic neoplasia and high age, high PSA, high PSA density and low free PSA. 
 




Prostatic cancer is one of the most prevalent neoplasia in men, being 
responsible for a high number of deaths worldwide. According to the Surveillance, 
Epidemiology, and End Results Program the estimated new cases number is 
220,800 men in the United States for the yea of 2015, corresponding to 137,9 per 
100,000 men per year1. The last world estimative showed prostate cancer as the 
second most frequent type of cancer in men, with about 915.000 new cases in 
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2008. Approximately 75% of the diagnosed cases worldwide occur in developed 
countries2. The highest rates are seen in Australia, New Zealand, Western Europe 
and North America. This rise is partially due to better screening practices via PSA 
test2. In Brazil, both prostatic cancer mortality and incidence are increasing, 
although the former is lower2. 
According to National Institute of Cancer (INCA), programs of disease control 
are used to reduce mortality2. However, the current screening methods such as 
PSA, failed to show mortality reduction. Prostatic cancer screening has increased 
significantly after the advent of PSA in 1986, initially used to monitor disease 
progression. The test was rapidly adopted to screen prostatic cancer. Therefore, 
the number of diagnosis has increased since 19883. Since then, there have been a 
considerable number of debates about prostatic cancer screen. Although PSA is 
not a cancer specific marker, it has been shown to be a valid marker both to 
forecast future presence of cancer and to predict the severity of the disease4. 
An European randomized trial showed that the use of PSA in population 
mass screening was able to decrease in 41% the cases of advanced prostatic 
cancer, when compared to the control group5. There was no consensus among 
experts about whether or not who is to be screened, if screening is truly desirable 
and even when to screen it 5. This trial suggested that it is necessary to screen 




In two metanalysis, there was no definite argument to conduct the screening. 
However, the risk of prostatic cancer diagnose in screened patients was 46% 
higher6, 7. 
In order to improve the test sensibility and specificity, different features of 
PSA have been studied: the relation between free PSA over total PSA, PSA 
density and PSA velocity. 
Serum PSA may bind to plasma proteins or remain in its free form, which 
accounts for 5% to 40% of detectable total PSA. Malignant prostatic cells do not 
produce more PSA than benign cells. However, malignant cells produced PSA is 
not inactivated before it reaches the blood stream, it may, therefore, bind to plasma 
proteins and be measured. As a consequence, prostatic neoplasia patients have 
lower levels of free PSA. The percentage of free PSA is the most used factor to 
select patients who will undergo prostatic biopsy. This usually happens when the 
level of PSA is between 4.0 and 10.0ng/ml. In 1988, Catalona et al. used the 
relation between free PSA and total PSA and showed that using a cut-off point of 
25%, 95% of tumours were diagnosed and 20% of the unnecessary biopsies were 
avoided8. 
Another feature of PSA was introduced by Benson et al 9. PSA density was 
established as the relation between serum PSA and the prostatic volume 
measured by trans-abdominal ultrasonography. Patients whose PSA values were 
between 4 and 10ng/ml, with PSA density greater than 0.15, had a higher chance 
of developing prostatic neoplasia9. Nevertheless, some authors state the difficulty 
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in the precise measurement of prostatic volume by transabdominal 
ultrasonography. Moreover, they claim that same size prostates have different 
volumes of epithelial tissue, which is responsible for the production of PSA9. 
The rate of rise in the PSA level is called the PSA Velocity. In general, men 
without prostatic neoplasia have PSA velocity < 0.10ng/ml/year10. Carter et al. 
showed that a rate greater than 0.75ng/ml/year indicates the presence of prostatic 
cancer10, finding that 72% of prostatic neoplasia patients had PSA velocity > 
0.75ng/ml/year and only 5% of patients without neoplasia had a PSA velocity > 
0.75/ng/ml/year. However, this finding was only relevant when total PSA value was 
between 4.0 and 10.0 ng/ml10.  
Since the beginning of last century, biopsy has been used to diagnose 
prostatic cancer. In 1937 Astraldi began to use the rectal via as the best access to 
the procedure11. Since the 1970´s, the introduction of transrectal ultrasonography 
has been used as a safer and more precise procedure in terms of the topography 
of samples12. Nowadays transrectal biopsy guided by ultrasonography is a quick, 
safe and effective procedure. It is therefore the standard method to diagnose 
prostatic neoplasias13. 
The typical indication to perform a prostatic biopsy is based on a positive 






The present study aims to assess the positiveness of prostatic 
adenocarcinoma in transrectal ultrasonography guided biopsies. Moreover, this 
paper aims to evaluate it according to age, total PSA value, PSA density and the 
relation between free PSA over total PSA.  
Materials and Methods 
This is a retrospective study with patients who underwent prostatic biopsy 
guided by transrectal ultrasonography done by the urology team from Hospital 
Municipal Dr. Mário Gatti in Campinas/SP, between January 2011 and November 
2012. Collected data included patient’s age, total PSA value, PSA density and the 
relation between free PSA and total PSA.  
Inclusion criteria to be submitted to prostate biopsy were altered digital rectal 
examination; serum PSA > 4,0ng/dl; and relation between free PSA and total PSA 
< 18%. All subjects submitted to prostate biopsy were included in the study. 
Prostate biopsy was done in the Urology room, by a urology resident, with the 
presence of a staff of the hospital. The procedure was explained previously to the 
patient, who signed the informed consent term (Anexo 2). It was checked if the 
patient used the antibiotic prophylaxis with ciprofloxacin. The patient was 
positioned in left lateral recumbency and a two-dimensional transrectal 
ultrasonography was performed, with measurement of the prostate, evaluation of 
the texture, the presence of nodular areas and of the peri-prostatic tissues. Then, 
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with 18-gauge needle biopsies, periapical and peribasal anaesthetic blockade was 
made using lidocaine 2% with vasoconstrictor. No sedation was performed. There 
were collected two samples from each area (apical, middle and basal) in each 
prostatic lobe (right and left), a sextant biopsy, with a total of 12 fragments. 
Furthermore, additional samples in nodular areas, identified through digital rectal 
examination or ultrasonography, were collected. 
Data were statistically analysed using Systat 12.0®. Descriptive analysis was 
used to tabulate the data; simple correlation to analyze age and PSA; linear 
regression to analyze PSA and positiveness; multiple regression to analyze PSA 
density; analyses of variance to analyze the groups with different relations between 
free PSA and total PSA. 
 
Results 
314 prostatic biopsies guided by transrectal ultrasonography were analysed. 
Patient’s mean age was 65.2 (+/-8.32) years and 141 (44.9%) of the patients had 
prostatic neoplasia. The positiveness of biopsy to adenocarcinoma related to age 






Table 1: Positiveness to biopsies related to age. 
Age (years) Patients (n) Positive biopsies Positiveness (%) 
< 50 9 1 11.1 
50 - 59 62 25 40.3 
60 - 69 150 50 33.3 
70 - 79 80 55 68.7 
> 80 13 10 76.9 
Total: 314 141 44.9 
Through simple correlation, it is possible to identify that the higher the age, 
the higher the PSA (p<0.001). There was no significant relation between age and 
density (p=0.157) and between age and the percentage of free PSA (p=0.624). 
Regarding total PSA, patients were divided into 5 groups and the number of 
positive biopsies was analysed (table 2). Patients with PSA < 2,5 had 
abnormalities in digital rectal examination. Through a multiple linear regression 
study, it was shown that the higher the PSA, the higher the number of positive 
biopsies (p=0.004). Among the 314 patients analyzed, in 8 of them there was loss 
of data related to total PSA (*). 
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Table 2: Positiveness to biopsies according to total PSA 
Total PSA 
(ng/ml) 
Patients (n) Positive biopsies Positiveness (%) 
< 2,5 15 1 6.6 
2,5 - 3,99 18 8 44.4 
4,0 - 10,0 192 81 42.1 
10,1 - 20,0 49 22 44.8 
> 20,0 32 25 78.1 
Total: 306 * 137  
The positiveness to prostatic biopsy according to the percentage of free PSA 
was evaluated in those patients with PSA between 4.0 and 10.0 ng/ml (table 3) and 
regardless of the value of total PSA (table 4). The lower the relation between free 
PSA and total PSA, the higher the positiveness (p=0.002). By applying the chi-
square test, it was shown that there is a higher positiveness to neoplasia in 
patients with relation below 18% (p=0.041). In the analyses of variance, there was 
a statistically significant difference between the divided groups (p=0.001).  
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Table 3:  Positiveness to biopsies according to PSA between 4 and 10. 
Free PSA /  
total PSA Patients (n) Positive biopsies Positiveness (%) 
< 10 31 18 58 
10 - 14 52 23 44.2 
15 - 18 40 18 45 
19 - 21 13 6 46.1 
> 21 27 8 29.6 
Total: 163 73  
Table 4: Positiveness to biopsies according to the relation between free PSA 
and total PSA, regardless of the value of total PSA. 




< 10 52 37 71.1 
10 - 14 67 30 44.7 
15 - 18 46 21 45.6 
19 - 21 19 9 47.3 
> 21 30 8 26.6 
Total: 214 * 105  
PSA density was calculated by dividing the value of total PSA by the prostatic 
weight measured during transrectal ultrasonography. Patients were divided into 2 
groups. One of them with density <0.15 and the other group with density ≥ 0.15. 
The positiveness to biopsies in each group was analysed (table 5). Through 
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multiple regression, it was identified that the higher the density, the higher the 
positiveness (p<0.001). Among the 314 patients analyzed, in 14 of them there was 
loss of data related to PSA density (*). 
Table 5: Positiveness to biopsies according to PSA density. 
PSA Density Patients (n) Positive biopsies 
Positiveness 
(%) 
< 0,15 157 47 29.9 
≥ 0,15 143 85 59.4 
Total 300 * 132  
Discussion 
Before the advent of PSA test, prostatic cancer was usually diagnosed 
through digital rectal exam, which gave rise to constant late diagnosis15. When 
digital rectal exam showed evidence of possible prostatic cancer, a biopsy was 
conducted, removing four or less samples. The procedure was directly linked to 
considerable morbidity16. After the introduction of 18-gauge needle biopsies guided 
by ultrasonography in the 1980s the procedure became safer and faster17,18.  
The present study assessed the positiveness of prostatic neoplasia in 
biopsies performed in Hospital Municipal Dr. Mário Gatti. A Canadian study 
showed a specificity of 90% when the cut-off point of PSA was 3.0ng/ml19. A 
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metanalysis study showed a specifity of 93% with a PSA level of 4.0 ng/ml 20. A 
volunteer study in the USA showed specificity of 73% 21. 
Natural history based studies estimate that over 45% of cases detected by 
screening can be considered as excessive diagnoses22. In our service a traditional 
approach to indicate prostatic cancer has been used: abnormal digital rectal 
examination and/or PSA ≥ 4.0 ng/ml. However, this approach can lower the exam 
specificity 22. 
Some approaches in prostate cancer detection were proposed including age 
related cut-off point of PSA and the relation between PSA and prostatic volume 23. 
PSA values lower than 4.0ng/ml were proposed and are being used in some 
screening projects21, 24. An European study associated a cut-off point of 3.0 ng/ml 
with an increase of positive findings in 1.6 to 5.1%25. 
Literature tries to determine whether PSA is related to prostatic volume or 
tumour size. PSA continues to be a better marker for tumor volume, in all sized 
prostates 26. 
In one of the first screening studies using PSA, 22% of neoplasias were 
detected in patients with PSA between 4.0 and 9.9 ng/ml and 67% in men with 
PSA higher than 10.0 ng/ml27. In another study with 1249 men, prostate cancer 
was found in 26% of the patients with PSA between 4.1 and 10.0ng/ml and in 50% 
of those with PSA higher than 10.0 ng/ml28. Miotto Jr. identified prostatic neoplasia 
in 49,5% of patients who underwent biopsy29. In the present study, a global 
incidence of 44.9% was identified. In patients with PSA between 4.0 and 
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10.0ng/ml, the incidence was 42.1%; with PSA values between 10 and 20ng/ml the 
incidence was 44.8% and in those patients with PSA > 20ng/ml was 78.1%. PSA 
showed a statistically significant correlation with positive biopsies (p = 0.004). 
PSA features are used in order to improve the test specificity and to try to 
lower the number of unnecessary biopsies. Bazinet et al. concluded in a 
prospective study that the best cut-off point to PSA density is 0.15. When this 
feature is considered, only 10% of tumours would be undiagnosed and 77 in a total 
of 142 patients would avoid unnecessary biopsy. The study concluded that PSA 
density could reduce the number of patients who undergo unnecessarily prostatic 
biopsy30. 
According to Tarcan, in patients with normal digital rectal examination and 
serum PSA between 4,0 e 10ng/dl, the application of PSA density could have 
spared 49% of prostatic hyperplasia patients of a biopsy. However, 27% of the 
prostatic cancer cases would not have been diagnosed31. 
Bruno et al. showed that the probability of prostatic neoplasia detection is 
inversely related to prostatic volume and percentage of free PSA32. 
In the present study, a cut-off point of 0.15 of PSA density is used. Below this 
value, a positiveness to neoplasia of 29.9% is found, whereas 59.4% of the 
patients with PSA density higher than 0.15 are found to have prostatic neoplasia. 
Through linear regression, it is demonstrated that positiveness is significantly 
related to an increase in PSA density (p< 0.001). 
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In a prospective study with 559 patients, Djavan et al showed, through 
multivariate analyses, that the percentage of free PSA and PSA density in the 
transition zone were the most important and significant to prostatic cancer 
detection33. 
There is still no agreement in the literature regarding the ideal cut-off point to 
the relation between free PSA and total PSA. 
In 2005, Roddam et al showed in a meta-analyses study that the use of the 
relation between free PSA and total PSA improved the diagnostic performance 
both in men with a total PSA between 2 and 4 and 4 to 10ng/ml, when compared 
with the total PSA alone. With a sensibility of 95%, the specificity of the relation of 
PSA was 18% between 4 and 10ng/ml and 6% between 2 and 4ng/ml of total 
PSA34. 
In men with PSA between 4 and 10ng/ml, when the PSA relation was 18%, 
sensibility was 63.7% with a specificity of 57.5%. When the considered relation 
was 25%, sensibility was 92.5% and specificity 18.7%. On average, 3 biopsies 
were needed in order to detect 1 case of neoplasia. In patients with a total PSA 
between 2 and 4 ng/ml, a relation below 18 to 20%, detected about 50% of 
neoplasias, avoiding about 73% of unnecessary biopsies, with a relation biopsy by 
cancer of 3 to 4:135. 
In a prospective German study with 1115 biopsied patients, it was shown that 
the percentage of free PSA was more statistically predictive to neoplasias than 
total PSA. The risk of cancer was nearly twice as high when the cut-off point used 
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was 10% of the relation between free PSA and total PSA. In patients over 70 years 
old, the cut-off point of 15% has a positive predictive value of 25%, with only 4% of 
unnecessary biopsies.  About 45% of the biopsies could have been avoided. In the 
group of men between 45 and 69 years old, a cut-off point of 20% leads to a 
positive predictive value of 15%, with 6% of false negatives, avoiding 12% of 
unnecessary biopsies36. 
In the present study, a cut-off point of 18% for the percentage of free PSA is 
used as an indication of prostatic biopsy. The positiveness of biopsies is analysed 
according to the relation between free PSA and total PSA. A higher positiveness is 
found the lower the percentage of free PSA (p=0.002). Furthermore, there was a 
statistically significant difference between the analysed groups (p=0.001).  
Conclusion 
There is a direct correlation between prostatic neoplasia and age, value of 
total PSA and PSA density. Additionally, prostatic neoplasia is inversely 
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4. Conclusão Geral  
 
 A neoplasia de próstata correlaciona-se diretamente com a idade, com o 
valor do PSA total e com a densidade do PSA, e é inversamente 
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 Declaro para os devidos fins que fui informado, esclarecido e aceito participar 
do projeto de pesquisa “Perfil dos pacientes submetidos à biópsia de próstata”, sob a 
responsabilidade do Dr. Felipe Gonçalves Schroder e Souza. 
 A biópsia prostática é o exame para identificação e confirmação da presença 
da neoplasia de próstata.  
 O objetivo da pesquisa é avaliar os pacientes submetidos ao procedimento e 
correlacionar os achados da biópsia com dados clínicos e de exames laboratoriais.  
 Durante a pesquisa, o paciente será submetido à biópsia de próstata guiada 
por ultrassonografia trans-retal. O paciente será orientado no ambulatório de Urologia 
sobre o procedimento e receberá receita com antibioticoprofilático a ser utilizado 
(Ciprofloxacino) e fleet enema para utilização no dia do procedimento.  
 A biópsia de próstata guiada por ultrassonografia trans-retal é procedimento 
diagnóstico, sendo necessária a realização de uma ultrassonografia com probe via 
retal. Após avaliação do tamanho e textura da próstata, será aplicada anestesia pelo 
transdutor do aparelho no local. Então, serão coletados fragmentos da próstata com 
agulha própria que serão enviados para avaliação anatomo-patológica. Existem 
riscos secundários ao procedimento. Os mais freqüentes são dor local, prostatite 
(infecção da próstata), hematúria (sangramento na urina), uretrorragia (sangramento 
pelo “canal da urina”) e hematoquezia (sangramento anal).   
 Quaisquer dúvidas existentes poderão ser esclarecidas diretamente com o 
pesquisador responsável antes, durante e após a realização da pesquisa, durante as 
consultas ou através de contato telefônico.  
 O paciente poderá se recusar a participar da pesquisa em qualquer momento, 
sem que isto acarrete qualquer penalidade e a recusa não causará prejuízo ao seu 
tratamento, sem represálias de qualquer natureza. 
 Todos os dados são confidenciais e não será provocado constrangimento ou 
prejuízo ao voluntário. Não vai haver nenhuma forma de reembolso de dinheiro, já 
que com a participação na pesquisa você não vai ter nenhum gasto. Os riscos são 
inerentes ao procedimento. Qualquer alteração o paciente poderá entrar em contato 
com o pesquisador.  
 O paciente ficará com uma cópia desse termo e qualquer denúncia ou 
reclamação referente aos aspectos éticos da pesquisa devem ser encaminhados ao 
Comitê de Ética em Pesquisa/FCM/UNICAMP situado a Rua Tessália Vieira de 
Camargo, 126 – CEP 13083-887 Campinas – SP. Fone (019) 3521-8936 ou 3521-
7187. E-mail: cep@fcm.unicamp.br. Caso seja necessário contato com pesquisador, 
deverá ser realizado no endereço Rua Prefeito Faria Lima, 340. Parque Itália, 




Pesquisador: Felipe Gonçalves Schroder e Souza.  Assinatura:  
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001 39 29 0,20 5,82 0,55 9   
002 42 30 0,37 11,14 -    
003 43 25 0,30 7,66 2,8 37   
004 44 41 0,21 8,82 1,22 14   
005 45 88 0,06 5,79 0,58 10   
006 46 32 0,14 4,68 0,46 10   
007 49 46 0,09 4,17 0,27 6   
008 49 28 0,03 1,07 -    
009 49 21 0,20 4,27 1,49 35 3 3 
010 50 12 0,38 4,65 0,37 8   
011 50 15 0,27 4,18 0,18 4 3 3 
012 51 36 0,12 4,64 0,5 11   
013 52 18 0,35 6,34 0,77 12   
014 52 55 0,07 4,07 0,41 10   
015 52 25 0,16 4,14 0,54 13 3 3 
016 52 20 0,52 10,52 0,51 4 3 3 
017 52 60 0,10 6,05 -    
018 52 51 0,03 1,55 -    
019 52 48 0,07 3,76 -  3 4 
020 53 54 0,42 23,19 4 20   
021 53 29 0,16 4,64 0,5 10 3 4 
022 53 27 2,58 69,73 2,54 3 4 4 
023 53 19 0,23 4,42 0,49 11 3 4 
024 53 18 0,27 4,99 0,2 4   
025 53 12 0,92 11,12 1,03 9 4 4 
026 53 30 0,08 2,52 -    
027 53 38 0,06 2,5 -    
028 54 21 0,21 4,43 0,62 14   
029 54 24 0,01 0,33 -    
030 54 47 0,12 5,88 0,77 13 3 4 
031 54 36 0,13 4,99 1,68 34   
032 54 55 0,05 2,75 -    
033 54 72 0,09 7,03 0,85 12   
034 54 28 0,09 2,6 -  3 3 
035 55 25 0,18 4,56 0,72 15 3 3 
036 55 38 0,06 2,49 -    
037 55 26 0,34 9,02  18   
038 56 22 0,42 9,43 0,73 8 3 3 
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039 56 21 0,43 9,1 0,71 8 4 3 
040 56 65 0,09 6 -    
041 56 48 0,13 6,51 0,99 15   
042 56 32 0,15 4,88 0,47 9 3 3 
043 56 55 0,07 4,33 0,58 13   
044 56 32 0,13 4,36 -    
045 56 24 0,22 5,47 0,61 11 3 3 
046 57 20 0,25 5,15 0,5 9 4 4 
047 57 72 0,10 7,58 -    
048 57 50 0,16 8,11 0,74 9   
049 57 42 0,12 5,21 -    
050 57 110 0,06 6,88 1,08 16   
051 57 76 0,03 2,86 -    
052 57 53 0,08 4,51 0,59 13   
053 58 50 0,01 0,8 -    
054 58 14 0,40 5,72 3,67 64   
055 58 30 0,24 7,36 0,6 8 3 3 
056 58 124 0,04 5,54 0,6 11   
057 58 36 0,19 6,87 0,58 8   
058 58 28 0,77 21,76 -  3 3 
059 58 44 0,07 3,23 -  3 3 
060 58 63 0,26 16,8 -  3 3 
061 58 69 0,06 4,54 0,77 17 3 3 
062 58 83 0,06 5,3 1,47 28 3 3 
063 59 22 0,21 4,79 - 7   
064 59 49 0,10 5,16 0,77 15 3 3 
065 59 60 0,06 4,19 0,45 11   
066 59 70 0,07 5,08 0,92 18   
067 59 56 0,12 7,12 0,83 12   
068 59 36 0,41 14,9 0,89 6 4 4 
069 59 38 0,11 4,19 0,72 17 3 4 
070 59 92 0,08 7,38 - 16   
071 59 53 0,14 7,47 1,17 16   
072 60 59 0,08 5,09 -    
073 60 57 0,12 6,84 -  3 3 
074 60 25 0,36 9,23 0,86 9   
075 60 26 0,03 0,81 -    
076 60 40 0,13 5,25 0,93 18   
077 60 24 0,19 4,62 0,82 18 3 4 
078 60 68 0,03 2,1 -    
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079 60 76 0,08 6,4 1,76 28   
080 60 66 0,14 9,77 0,69 7   
081 60 45 0,17 7,99 1,27 16   
082 60 28 0,12 3,51 -  3 3 
083 60 29 0,14 4,07 0,33 8   
084 60 40 0,10 4,07 0,44 11 3 3 
085 61 22 0,38 8,43 - 12   
086 61 42 0,12 5,41 0,72 13   
087 61 51 0,08 4,16 1 24   
088 61 54 0,07 4,24 - 12   
089 61 27 0,14 4,02 0,6 15 3 3 
090 61 120 0,05 6,7 - 17   
091 61 180 - - -    
092 61 180 - - -    
093 61 38 0,10 4,06 0,71 17 3 3 
094 61 40 0,24 9,82 0,36 4   
095 61 40 0,20 8,36 0,58 7 3 3 
096 61 44 13,48 593,4 -  3 5 
097 61 25 0,19 4,97 0,51 10 3 4 
098 61 28 0,18 5,08 0,87 17   
099 61 46 0,57 26,32 3,29 13   
100 61 30 0,22 6,75 1,07 16   
101 61 44 0,13 6,02 0,73 12   
102 61 53 0,10 5,61 - 28   
103 62 22 0,22 5 -    
104 62 55 0,21 11,96 -    
105 62 68 0,10 7,46 1,26 16 4 3 
106 62 27 0,26 7,18 1,47 20 3 4 
107 62 20 0,54 10,98 2,04 18 4 4 
108 62 144 0,08 11,8 -    
109 62 27 0,10 2,87 -    
110 62 74 0,23 17,04 1,15 7   
111 62 65 0,13 9,01 1,04 12   
112 62 128 0,12 15,96 - 13   
113 62 78 0,14 11,14 -    
114 62 22 0,19 4,39 - 8   
115 63 24 0,89 21,58 2,66 12   
116 63 82 0,18 14,87 -    
117 63 55 0,12 6,67 1,09 16 3 3 
118 63 - - 15,31 2,09 14   
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119 63 65 0,07 4,92 0,47 9 3 4 
120 63 - - 3,64 -  3 4 
121 63 27 5,04 136,2 -  3 4 
122 63 56 0,002 0,15 -  5 5 
123 63 43 0,08 3,57 -    
124 63 9 0,48 4,35 0,72 16 4 3 
125 63 26 0,23 6,19 0,82 13   
126 63 25 0,14 3,53 -    
127 63 55 0,20 11,06 -    
128 63 50 0,08 4,1 -    
129 63 89 0,10 9,72 2,04 21   
130 63 43 0,20 8,97 1,71 19   
131 63 38 1,35 51,4 3,79 7 4 4 
132 63 44 0,15 6,78 1,29 19   
133 63 60 0,06 4,08 -    
134 64 49 0,19 9,7 1,48 15   
135 64 20 0,28 5,73 - 11   
136 64 23 0,14 3,39 -  4 4 
137 64 53 0,11 6,06 0,65 10 3 4 
138 64 22 0,22 4,96 0,49 10   
139 64 90 0,17 15,9 -    
140 64 14 0,06 0,92 -    
141 64 60 0,40 24,29 3,84 16   
142 64 63 0,09 6,29 1,12 18   
143 64 46 0,09 4,38 0,38 9   
144 64 78 0,06 5,05 0,76 15   
145 64 17 0,27 4,65 0,61 13 3 3 
146 65 45 0,09 4,15 0,67 16   
147 65 50 0,09 4,81 0,67 14   
148 65 94 0,05 5,23 1,83 35   
149 65 45 0,01 0,76 -    
150 65 45 0,09 4,18 0,69 17   
151 65 63 0,07 4,62 - 16   
152 65 16 0,36 5,84 0,42 7 3 4 
153 65 99 0,07 7,18 2,22 31   
154 65 - - 4,9 -    
155 65 40 0,13 5,32 1,07 20 3 3 
156 65 136 0,04 6,16 1,89 31   
157 65 67 0,10 7,32 2 27   
158 65 60 0,09 5,92 0,76 13   
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159 65 42 0,48 20,46 -  3 3 
160 66 23 0,48 11,22 1,02 9 4 3 
161 66 29 0,54 15,79 5,12 32   
162 66 36 0,30 10,99 0,8 7 3 4 
163 66 20 0,30 6,03 0,78 13 3 3 
164 66 66 1,07 70,8 -    
165 66 28 1,02 28,76 2,91 10 4 3 
166 66 50 0,16 8,08 -  3 3 
167 66 20 0,31 6,33 0,84 13 4 3 
168 66 92 0,08 7,98 1,26 16   
169 66 26 0,35 9,35 2,31 24 3 3 
170 66 86 0,12 10,54 - 20   
171 66 70 0,14 10,49 2,22 21 3 3 
172 66 116 0,09 10,9 1,19 11   
173 66 28 0,21 6,03 0,8 13   
174 66 130 0,04 6,22 0,85 14   
175 66 20 0,21 4,23 0,31 7   
176 66 36 0,15 5,54 1,01 18 3 3 
177 66 40 3,47 139,1 -  4 5 
178 66 88 0,07 6,89 0,91 13   
179 67 26 0,09 2,46 -    
180 67 69 0,08 5,69 0,91 16 3 3 
181 67 49 0,09 4,49 0,94 21 3 3 
182 67 46 0,09 4,24 1,04 25   
183 67 70 0,08 6,2 1,31 21   
184 67 94 1,91 180,3 -  4 4 
185 67 93 0,12 12 -    
186 67 67 0,10 7,28 0,9 12   
187 67 26 0,16 4,31 0,56 13 3 4 
188 67 67 0,06 4,64 1,01 22   
189 67 44 0,12 5,36 0,76 14   
190 67 49 0,08 4,36 0,74 17   
191 67 33 0,15 5,01 0,8 16   
192 67 30 0,04 1,3 -    
193 67 30 0,23 7,04 1,02 14 3 4 
194 67 62 0,08 5,56 1,15 21 3 3 
195 67 40 0,12 5,16 0,79 15   
196 68 99 0,11 11,7 -    
197 68 36 0,23 8,37 1,17 14   
198 68 20 - - -  3 4 
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199 68 101 0,18 18,77 1,86 10   
200 68 84 0,19 16,33 2,02 12   
201 68 46 0,08 4,01 0,35 9   
202 68 37 0,15 5,71 0,82 14   
203 68 60 0,07 4,29 1,69 39   
204 68 63 0,09 5,72 1,15 20   
205 68 38 0,10 4,04 1,68 42   
206 68 45 0,23 10,48 0,79 8   
207 68 116 0,29 34,13 2,5 7 4 4 
208 68 33 0,14 4,74 0,47 10 3 4 
209 68 30 0,33 9,98 1,39 14   
210 68 36 0,14 5,34 0,57 11   
211 68 74 0,12 9,61 2,3 24   
212 68 20 0,24 4,88 0,74 15 3 3 
213 68 24 0,07 1,76 -    
214 69 18 0,51 9,21 1,2 13 3 3 
215 69 53 0,11 5,92 1,15 19 3 3 
216 69 60 0,27 16,29 1,19 7 5 5 
217 69 41 0,42 17,6 2,54 14   
218 69 45 0,21 9,86 0,81 8 4 3 
219 69 150 0,05 8,86 1,16 13 3 3 
220 69 72 0,11 8,37 1,71 21   
221 69 103 0,05 6,04 1,48 25   
222 70 120 0,08 10,32 -    
223 70 45 0,17 7,67 0,9 12 3 3 
224 70 - - 6,79 0,6 8 3 3 
225 70 43 0,16 7,23 1,12 15   
226 70 - - 5,56 0,45 8 3 3 
227 70 80 0,11 9,27 2,57 28   
228 70 52 0,11 6,07 1,09 18   
229 70 32 0,36 11,81 0,84 7 4 3 
230 70 120 0,11 14,14 2,53 18 3 3 
231 70 33 0,34 11,37 0,73 6 4 4 
232 70 71 0,07 5,04 - 25   
233 70 24 - - -  4 4 
234 70 76 1,24 94,39 8,1 8 5 5 
235 70 46 0,10 4,69 -  3 3 
236 71 48 0,21 10,35 1,26 12 3 4 
237 71 108 0,06 7,45 2,02 27   
238 71 30 0,08 2,65 -    
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239 71 95 0,10 9,62 2,39 25 4 3 
240 71 87 0,14 12,75 2,56 20   
241 71 51 0,04 2,49 -    
242 71 13 0,40 5,22 0,37 7 3 4 
243 72 35 0,17 5,95 - 8 3 4 
244 72 30 0,11 3,33 -    
245 72 54 0,16 8,88 1,94 22 4 3 
246 72 112 - - -  3 3 
247 72 70 0,16 11,38 2,27 20 3 3 
248 72 33 0,18 6,12 1,87 31   
249 72 91 0,12 11,12 2,09 19   
250 72 33 0,08 2,73 -  3 3 
251 72 29 0,19 5,65 0,86 15 3 4 
252 72 32 1,75 56,03 -  3 3 
253 72 193 0,05 11,15 2,33 21 4 3 
254 72 19 0,05 0,95 -    
255 72 52 0,10 5,24 0,36 7 3 3 
256 72 36 0,10 3,95 -    
257 73 70 0,11 7,85 -  3 3 
258 73 76 0,04 3,37 -  3 3 
259 73 - - 5,28 0,94 17 4 4 
260 73 40 0,14 5,96 1,73 29 4 4 
261 73 38 0,12 4,78 0,47 10 3 4 
262 73 32 0,14 4,66 0,76 16   
263 73 58 - - -  4 4 
264 73 18 0,35 6,43 0,53 8 5 3 
265 74 54 0,09 5,29 -    
266 74 45 0,24 11,01 1,19 11 4 4 
267 74 36 1,51 54,46 3,37 6 3 4 
268 74 46 0,17 8,21 1,23 15 3 3 
269 74 54 0,27 14,76 2,47 17   
270 74 120 0,31 38,06 2,17 5 3 5 
271 74 26 4,38 114 -  4 5 
272 74 81 0,06 5,39 0,75 14 3 3 
273 74 55 0,08 4,87 1,28 26   
274 75 54 0,09 5,33 1,83 34 3 3 
275 75 27 0,52 14,23 3,76 26   
276 75 71 - - -    
277 75 55 0,13 7,6 - 22 3 3 
278 75 41 0,25 10,43 1,92 18 3 3 
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279 75 180 0,05 10,34 2,34 23   
280 75 92 0,06 7,98 1,14 14 3 3 
281 76 28 0,18 5,08 -  3 3 
282 76 23 0,28 6,65 0,51 7 4 3 
283 76 50 0,73 36,8 2,13 5 3 3 
284 76 25 0,23 5,98 1,25 21   
285 76 53 0,15 8,07 1,12 14 3 3 
286 76 58 0,07 4,4 -  4 4 
287 76 50 0,08 4,21 0,79 18 4 5 
288 76 64 0,14 9,07 1,96 21 4 4 
289 76 74 0,35 26,27 -  3 4 
290 76 26 0,27 7,11 1,22 17   
291 76 42 0,20 8,78 0,74 8 3 3 
292 77 48 0,11 5,62 0,94 17 3 3 
293 77 33 0,31 10,44 0,77 7 3 3 
294 78 250 0,08 21,84 -    
295 78 20 0,46 9,2 0,57 6 4 3 
296 79 - - 1700 -  5 5 
297 79 48 0,18 8,69 1,44 17   
298 79 47 0,09 4,59 1,12 24 5 5 
299 79 34 0,60 20,53 1,12 5 3 4 
300 79 45 7,64 344 -  3 4 
301 79 62 0,94 58,46 -  3 3 
302 80 78 0,22 17,83 1,85 10 3 4 
303 80 36 0,30 10,86 -    
304 81 28 0,76 21,32 1,57 7 3 3 
305 81 123 0,11 13,83 1,94 14 4 4 
306 81 62 0,30 18,64 2,34 12 3 3 
307 82 52 0,35 18,5 -  4 3 
308 82 34 0,22 7,61 0,89 11 4 4 
309 83 73 0,42 30,72 3,78 12 3 3 
310 85 50 1,89 94,86 -  5 4 
311 86 18 0,30 5,41 0,58 10 4 4 
312 86 40 0,35 14,33 2,35 16   
313 86 35 2,20 77,04 6,41 8 4 5 
314 90 48 0,72 34,57 3,31 10   
 
